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1. INTRODUÇÃO 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI.) são freqüentemente consideradas como 
lugares desagradáveis”. Alguns artigos comentam as seqüelas psicológicas 
adversas nos pacienteslfm, indo desde apatia, perda de julgamento e agitação até 
sintomas psicológicos como a alucinação e o delírio. Manifestações moderadas
~ de alteraçoes psicológicas ocorreram em estudantes de medicina saudáveis 
submetidos a rotina de uma UTI.3, o que sugere que o ambiente da UTI., além da 
doença de base, pode ser responsável por distúrbios do comportamento. 
Uma revisão da literatura mostra apenas alguns relatos pessoais e estudos 
científicos sobre a estadia na UTI.3'1°. A literatura sobre as observações 
pessoais9°1°cobre uma variedade de desordens e cenários; apesar de esclarecedor 
e informativo, seus relatos podem não refletir as reações da maioria dos 
pacientes, já que são descritos por profissionais da área médica . Estudos 
realizados na Inglaterra e África do Sul avaliaram aspectos gerais da recordação 
da UTI.3”5. Houve diferenças quanto ao perfil do paciente, regime de tratarnento 
e expectativa dos pacientes.
' 
Uma avaliação das recordações dos pacientes críticos revelarn vários fatores 
estressantes relacionados a doença e ao ambiente. As queixas mais fieqüentes se 
relacionaram a dificuldade em descansar e dormir, dor, fisioterapia, imobilidade, 
sede, punção arterial, sucção traqueal, estruturas atadas à face e ansiedade”. 
Apesar do enfoque desses estudos serem os fatores estressantes muitos 
pacientes se referiram ao impacto geral da estadia na UTI. como positivo ou 
neutro3°5=6”9. Simpsons procurou realizar um estudo não lirnitado aos aspectos 
negativos da experiência na U.T I. Em seu relato, a maioria dos pacientes 
lembrou as atitudes médicas como positivas ou neutras. No entanto, a maior
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parte dos entrevistados considerou o impacto geral como negativo. Dor e 
privação do sono foram os principais responsáveis por esse resultado. 
De fato, a dor foi relatada como o principal fator estressor. Nos estudos de 
Bionz, Jones3, e Simpsons, aproximadamente 40% dos entrevistados relataram 
dor, sendo que no primeiro caso 66% dos pacientes à consideraram muito 
desconfortável. Além disso, esse sintoma foi uma das causas mais freqüentes de 
privação do sonos e grande fonte de preocupação para os intemados3. Apesar de 
estarem cientes de que alguma dor é inevitável, a freqüência de relatos de dor 
preocupou os autores, já que os pacientes estiveram submetidos à sedação e 
analgesia. 
As diferenças regionais envolvendo paciente, equipe médica e ambiente, 
toma necessário a obtenção de detalhes das recordações dos pacientes, 
pertinentes a situação particular de cada hospital. Os aspectos avaliados podem 
trazer para a equipe médica informações quanto as expectativas e medos dos 
pacientes, e desse modo colaborar com o aperfeiçoamento do atendimento em 
terapia intensiva. Do mesmo modo que a identificação de causas tratáveis de dor 
pode ser útil em seu manejo.
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2. OBJETIVO 
Avaliar quais são os principais fatores que causam desconforto aos pacientes 
intemados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitário (HU) 
da Universidade Federal de Santa Catarina.
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3. MÉTODO
~ Este é um estudo transversal, observacional, nao controlado, individual, 
contemporâneo, que foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do 
Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina, após 
aprovação da comissão de ética do referido hospital. Essa UTI é uma unidade 
de atendimento multidisciplinar com seis leitos sendo um leito de isolamento. 
Tendo por base a literatura revisada foi realizado um estudo piloto, quando 
entrevistou-se 10 pacientes. Após essa etapa o questionário foi reformulado e 
deu-se inicio ao presente trabalho. 
Foram então entrevistados 60 pacientes, que haviam recebido alta da UTI. 
Foram excluídos os pacientes provenientes ou transferidos para outra UTI, que 
haviam permanecido menos de 24 horas nessa unidade, aqueles sem condições 
fisico ou mentais de responder ao questionário ou que se recusassem a respondê- 
lo. Não houve nenhuma interferóencia sobre tratamento efetuado na UTI, 
incluindo sedação e analgesia. 
Os dados foram coletados em duas etapas e registrados em mn protocolo 
(Anexo l). 
A primeira etapa constituiu-se da aquisição de dados objetivos incluindo 
informações demográficas (idade e sexo), diagnóstico de intemação na UTI, 
avaliação da gravidade inicial, regime de sedativos e analgésicos c a instituição 
de procedimentos próprios da UTI que, segundo a literattira2°3°4*5=8*“, são 
considerados desconfortáveis (Anexo 1). 
Foi considerado paciente idoso aquele com idade maior ou igual a 60 anos. A 
gravidade inicial foi determinada pela pontuação (score) da Avaliação da 
Fisiologia Aguda e da Saúde Crônica (APACHE) II”. Considerou-se fármacos
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analgésicos aqueles administrados com o objetivo de aliviar a 
_ 
dor. Foram 
excluídos aqueles que, apesar de possuir poder analgésicos, foram utilizados com 
outra finalidade, como por exemplo, dipirona quando indicada para exercer efeito 
antipirético. 
A segtmda etapa consistiu na indagação aos pacientes sobre suas lembranças 
e julgamentos quanto à eventos específicos da Essa etapa foi realizada em 
um período de 5 a 10 dias após o paciente ter recebido alta desse setor. O 
questionário foi aplicado pelo pesquisador, que explicava os termos utilizados de 
um modo que o/a paciente pudesse entender. 
Através de um questionário específico (Anexo) foi avaliado o grau de 
recordação dos pacientes. Foi também questionado aos mesmos sobre a sua 
preferência de ter ou não recordação de sua intemação na UTI. Outros itens 
perguntados foram: as suas melhores e piores recordações dessa unidade e a sua 
preferência quanto às visitas recebidas. Para determinar a acurácia de 
recordação considerou-se até cinco pontos uma recordação pobre e acima de 5 
uma recordação acurada.
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Finalmente, questionou-se sobre a recordação da dor que o paciente, por 
ventura, tenha sentido na UTI. A intensidade foi avaliada por escalas análogo 
visuais” 
Os dados foram analisados por estatística descritiva e teste Chi-quadrado(X2) 
para tabelas.
ro 
4. RESULTADÚS 
Ocorreram 149 internações no período de coleta de dados. Quarenta e dois 
pacientes falecerarn na UTI , 15 estiveram internados por menos de 24 h, 22 
receberam alta hospitalar em um período menor que 5 dias , 09 pacientes eram 
incapazes de se comunicar com o entrevistador e 01 não consentiu a entrevista. 
A idade média foi de 54.5 anos, varianódo de 16 a 83, com desvio 
padrão(DP) de 19.2 , sendo que 31 pacientes tinham 60 anos ou mais. A 
proporção de masculino para feminino foi de 65:35. O tempo médio de 
intemação foi de 4,28 dias, variando de 1 a 30 dias com DP de 6,46. Apenas 5 
pacientes permaneceram internados por mais de 7 dias. 
Os principais motivos que levaram à intemação dos pacientes estão resumidos na 
tabela I. A pontuação média pelo APACHE II foi de 16,18 (variando de 6 a 32, 
com DP de 7,58). Os pacientes que participaram da entrevista foram comparados 
com a população de geral de pacientes críticos intemados nesse período. Não 
houve diferença em relação à idade destes pacientes (55 anos), no entanto o 
APACHE II de admissão deste grupo era de 19,51 
A tabela II mostra os principais sedativos e analgésicos utilizados. Apenas 
02 pacientes não receberam qualquer tipo de sedativo ou analgésico. A morfina 
foi utilizada por um total dee 25 pacientes e o fentanil por 15. O midazolan foi 
empregado em 16 dos entrevistados. O propofol foi utilizado em 4 pacientes, 
sendo que em todos os casos também foi utilizado midazolam. O haloperidol foi 
usado em associação com midazolam em outros dois pacientes e isoladamente em 
outros dois. O diazepam teve administração parenteral em O3 pacientes, mas 
sempre associado com midazolam parenteral. O tramadol foi usado em 12 
pacientes, sendo que em 5 deles essa foi a única forma de analgesia. Utilizou-se
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a meperidina em 03 pacientes, sendo que em apenas um ela foi usada sozinha. 
Em 11 casos utilizou-se apenas algum analgésico fraco (dipirona, paracetamol 
e/ou AINE). 
A recordação de eventos da internação na UTI está demonstrada na tabela III. 
Apenas 1/3 dos pacientes estavam satisfeitos com a percepção que eles tiveram 
da passagem do tempo e 35% conseguiram notar a transição entre o dia e a noite. 
Vinte e um pacientes sabiam quantos dias tinham ficados internados, excluindo os 
que tinham recebido essa informação de outra pessoa. Dos 26 pacientes que 
recordaram da admissão na UTI, apenas 5 eram pacientes cirúrgicos. Nos casos 
em que utilizou-se o tubo orotraqueal, somente 1 paciente recordava da 
intemação. Quarenta e seis entrevistados (80,7%) lembravam de algtuna visita 
que tinha recebido, mas apenas 23 pacientes (40,3%) lembravam de todas as 
visitas. 
Vinte pacientes tiveram uma recordação pobre da intemação (5 pontos ou 
menos), sendo que seis pacientes negam qualquer recordação. A recordação foi 
pobre em dez pacientes cirúrgicos (41,6%), e em 11 não cirúrgicos (30,5%) 
[X2=0,78 e p= O,37]. A influência da idade e midazolan estão sumarizadas na 
tabela IV. A idade parece ter certa influência na memória, apesar de não ter 
significância estatística. O midazolan, entretanto prejudicou de maneira 
significativa a acurácia de recordação. A gravidade da doença, medida pela 
pontuação (score) APACHE II se relaciona direta e inversamente com a acurácia 
de recordação(Fig. 1). 
Vinte e três pacientes (38,3%) relataram que gostariam de não lembrar da 
intemação, Enquanto que 37(61,6%) consideram melhor lembrar. Não houve 
relação entre o desejo de anmésia ou lembrança com uma recordação pobre ou 
acmada (X2 = 2,69 z p= 0,1).
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Trinta e cinco dos pacientes entrevistados (5 8,3%) fizeram a avaliação geral 
sobre a irrtemação na UTI em termos positivos, oferecendo comentários como “A 
UTI foi responsável pela minha rápida recuperação”, “Ótimo, sem palavras para 
agradecer” e “Experiência positiva, principalmente pelo atendimento 
individualizado”. Em 12 desses casos o enfoque do comentário foi o atendimento 
atencioso e/ou intensivo e em ll a melhora da condição fisica. Motivos diversos 
constituíram os demais comentários. Três pacientes consideraram a experiência 
neutra, 17 pacientes se referiram à intemação como algo negativo , utilizando-se 
de frases como “Ruim, por estar longe de pessoas conhecidas” e “Terrível, lugar 
para morrer”. Cinco entrevistados preferiram não opinar por não terem 
recordação da intemação. 
As melhores e piores recordações (espontâneas) estão expostas na tabela V e 
VI respectivamente. Quinze pacientes, no entanto, negaram qualquer lembrança 
boa, enquanto 19 negaram alguma má recordação. 
A tabela VI apresenta as lembranças de algumas experiências do período de 
intemação e o desconforto por elas causado. Vinte e cinco pacientes referiram 
dor. A dor teve uma intensidade média pela EAV de 6,8 , sendo a angina a causa 
mais citada (42,7%), seguido de dor na região do corte cirúrgico (37,5%). As 
demais causas foram eventos isolados. Vinte pacientes referiram conseguir 
comunicar à equipe que estavam com dor (80%), enquanto que l8(72%) 
percebiarn alguma atitude dos médicos ou enfermeiras para aliviá-la. Onze 
pacientes saíram da UTI com dor. 
A conversa da equipe de saúde foi a principal causa de barulho para 62,5% 
dos pacientes com esta queixa. Para 20,8% a principal causa eram alarmes e 
barulho de funcionamento de aparelhos. Em 12,5 % dos casos a origem do 
barulho era pelo movimento de pessoas. A dificuldade em dormir ocorreu em 
45% dos pacientes. Ausência de sono foi a principal causa da dificuldade em
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dormir (8 pacientes), seguida de dor(7 pacientes), Iluminação(5 pacientes) e 
barulho (4 pacientes). Dezesseis pacientes relataram ter medo de procedimentos, 
no entanto 25 pacientes referem ter recebido explicações prévias, enquanto que 
14 negavarn. Os demais pacientes não lembravam. 
Cinqüenta e sete pacientes receberam visitas. Quarenta e seis (80,7%) 
consideraram válido receber, 1 paciente se mostrou indiferente, 2 preferiam não 
receber , 3 não receberam e 8 pacientes optaram por não responder essa questão 
por não lembrar de ter recebido.
Tabela I - motivos da intemação 
Motivo da intemação Pacientes n° 
IAM 1 S 
PO eletivo 17 
PO Emerg 7 
I Rp Ag 4 
Sepse 4 
IAM, infarto agudo do miocárdio; PO, pós operatório; IRpAg, insuficiênci rwpiratória aguda 
Tabela II - Sedação/Analgesia 
Droga pacientes (n°) 
DZP 9 
MDZ+FNT 8 
MDZ+Morf 6 
Morf 6 
DZP+Morf 5 
Tramadol 5 
FNT 2 
FNT+Morf 2 
Haloperidol 2 
MDZ 1 
1i\/[EPERIDINA 1 
DZP,Diazepam; MDZ,I\/lidazolan; Morfi, moxfina; FNT, Fentzmil
Tabela III- Lembrança de eventos da intemação na UTI 
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Eventos total de pacientes recordaram 
IIIIIIIIIII 
Passagem do tempo 
Transição dia/noite 
Duração da internação 
Admissão na UTI 
Tubo orotraqueal 
Sonda nasogástrica 
Eletrodos 
Visitas 
% pacientes 
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' 
33,3 
35 
35 
45,7 
62,9 
65,5 
75 
80.7 
APACHE vs. RECORDAÇ (Casewise MD delehon) 
RECORDAÇ = 10.117 - .2860 ' APACHE 
Correlation: r = -.5477 
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Figural - Relação entre gravidade de intemação- escore APACHE II e acurácia 
de recordação.
Tabela IV - Influência do MDZ na acurácia de lembrança 
___, ____________ __ - __________ __........ 
Recordação S/ MDZ C/1\/IDZ 
pobre 6 (28,5%) 15 (71,4%) 
acurada 38 (97,4%) I(2,5%) 
******* "" 
Tabela V - Melhor recordação (Espontânea) 
Recordação pacientes (n°) 
Tratamento atencioso 13 
Atendimento intensivo 8
T 
Melhora clínica 5 
Visitas 5 
Alta da UTI 3 
Controle da dor 2
Tabela VI - Pior recordação (Espontânea) 
Recordação pacientes (n°) 
mobilidade š 
ííííííííííííííííííííííííííííííí ii 
Possibilidade de morrer 4 
Tubo orotraqueal 4 
Condição fisica 4 
Dor 3 
Falta de privacidade 3 
Não atendimento 3 
Intemação 3 
Alteração da consciência 2
Tabela VII - Lembrança de experiências desconfortáveis 
lembrada (n°)/total pacientes desconf 
Tot 
Asp. Traqueal 
Medo da morte 
Barulho 
Dor 
Ventilação 
mecânica 
Falta de 
privacidade 
Ansiedade 
Dificuldade em 
dormir 
_ 
Imobilidade 
Iluminação 
Traqueostomia 
Preoc. c/ saúde 
Medo de 
procedimentos 
Máscara facial 
Punção arterial 
Sonda Vesical 
17/27 
iiiiiiiiiiiiiiiiiii 
91491--,6 
iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 
9196 
iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii9 
12/26 
21/60 
24/60 
25/60 
4/22 
12/60 
34/60 
27/60 
44/60 
16/60 
5/5 
33/60 
16/60 
9/11 
21/39 
28/37 
Expeúência pacientes % moderad/muito 
62,9 
35 
40 
41,6 
18,1 
20 
56,6 
45 
73,3 
26.6 
100 
55 
26,6 
81,8 
53,8 
75,6 
% pacientes 
iiiiiiiii 
91,6 
90,4 
79,1 
76 
75 
75 
73,5 
66,6 
63,6 
62,5 
60 
51,5 
50 
44,4 
as 
35,7
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5. DISCUSSÃO 
Neste trabalho os dados envolvendo idade, proporção dos sexos masculino e 
feminino e duração de intemação são semelhantes à alguns estudos” e em 
relação a outros estudos2=3 , a população abordada é mais idosa e permaneceu 
intemada por mais tempo. O escore médio APACI-IE II mostrou uma população 
com gravidade inicial maior que as avaliadas por Turner e Elpern4*6. Entretanto, 
quando avaliado o escore médio de todos os pacientes intemados nessa UTI, os 
computados neste traballio apresentam Luna menor pontuação. Esse fato pode ser 
explicado porque os pacientes que morreram ou eram incapazes de se comunicar 
não participaram do estudo. 
A predominância de pacientes infartados e provenientes de pós-operatório 
eletivo mostram o grupo selecionado com que o trabalho foi feito. Pacientes com 
sepse, com insuficiência respiratória aguda e pós operatório de urgência, por 
apresentarem uma maior mortalidade constituíram a minoria avaliada. 
A maioria dos pacientes intemados em urna UTI requer analgesia, sedação ou 
ambos durante pelo menos parte de sua estadia”. Várias drogas são 
administradas no paciente critico para produzir ansiólise, anmésia, analgesia, 
antidepressão e relaxamento muscular. Também são utilizados fármacos para 
regular o ciclo do sono e para promover anestesia em procedimentos 
desconfortáveisls. No presente estudo, algum tipo de sedativo ou analgésico foi 
utilizado por 40 pacientes (66,6%). No entanto, nem todo paciente requer 
sedação. Alguns pacientes, mesmo submetidos ao estresse do ambiente e do 
tratamento em UTI permanecem alertas, confortáveis e tranqüilos, não 
requerendo qualquer tipo de medicação sedativaló.
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Neste estudo, as drogas foram administradas por via oral, por infusão 
contínua e através de injeções intemiitentes por via endovenosa e/ou subcutânea 
em diversas combinações. Também houve grande variabilidade da combinação 
desses fármacos, sendo utilizado até sete drogas em um mesmo paciente. Os 
diferentes regimes prescritos podem refletir requerimentos clínicos diferentes ou 
diferença na preferência do médico responsável pelo enfermo naquele 
momento". 
O uso de drogas em combinação constitui o melhor modo de maximizar o 
conforto do paciente e minimizar os efeitos colaterais”. A prática de 
sedação/analgesia em pacientes críticos foi avaliada por Bion em 8719. Na época, 
60% das UTIs participantes do estudo empregavam opióide associado a BZP, e 
37% apenas opióide para sedação. Apenas 40% das UTIs possuíam um política 
definida de sedação. Estudos mais recentes mostram que a associação de BZP 
com opióide continuava o modo mais corriqueiro de sedaçãozofzl. Neste estudo os 
principais métodos de sedação/analgesia foram a associação de BZP com opióide 
ou o uso de cada um isoladamente. 
O consenso noite-americano de sedação e analgesia”, publicado em 95, 
recomenda o uso de morfina como analgésico em pacientes hemodinamicamente 
estáveis e o fentanil em caso de instabilidade hemodinâmica. Não são 
recomendados a meperidina, pela possibilidade de acúmulo de metabólito ativo e 
AINE, por não acrescentar vantagem analgésica e por promover riscos potenciais 
de sangramento gastrointestinal, sangramento secundário à disfimção plaquetária 
e desenvolvimento de insuficiência renal. O midazolam ou o propofol são 
recomendados para a sedação a curto prazo (S 24h). Neste estudo o propofol foi 
utilizado em apenas 4 pacientes entrevistados. O diazepam não é mais 
recomendado para uso rotineiro em UTI pelas seguintes razões: a) dor e 
tromboflebite são comuns quando administrada por veia periférica; b) um regime
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de administração intermitente pode levar à sedação excessiva; c) a diluição é 
necessária para infusão contínua, que demanda grande volume de adrninistração 
de fluídos. Entretanto, 3 pacientes que participaram do estudo receberam 
diazepan por via parenteral. O haloperidol é um neuroléptico utilizado no caso 
de delírio”. Apenas 4 pacientes receberam este fármaco, em contraste com a 
larga utilização em outras unidades2°°21. 
A percepção da passagem do tempo foi satisfatória para 20 pacientes (33,3%) 
e 21 deles (35%) conseguiam perceber a transição entre o dia e a noite. A 
orientação temporal é variável na UTI, conforme a literatura pesquisada2”5'23 .Na 
UTI envolvida neste estudo, as janelas eram relativamente pequenas e os leitos 
estavam dispostos de modo que o paciente não conseguia vê-las. Esses fatores 
podem ter dificultado a percepção da luz solar e conseqüentemente a orientação 
temporal. É importante a diferença entre o dia e a noite, pois a quebra desse 
ciclo prejudica o ciclo sono/vigilia3. Do mesmo modo, existe influência sobre o 
ritmo circadiano da secreção de esteróide e da resposta ao estresse”. Estudos 
mostram que a incidência de delírio é mais que o dobro em UTIs sem janela 1433. 
Vinte e um pacientes tinham uma idéia acurada ( erro S 12%) do tempo de 
internação. Esse valor é menor que o encontrado em outros estudos, mostrando 
talvez uma maior fragmentação da memória. Pode-se inferir que esse fato tenha 
ocorrido pela utilização de midazolan, que conhecidarnente é uma droga 
amnéstica25'3° e/ou pela desorientação temporal durante a internação na UTI2233. 
Bions, no entanto, mostrou resultados diferentes, onde grande parte dos pacientes 
estavam orientados. 
A admissão na UTI foi lembrada por 27 pacientes, sendo que apenas 5 dos
~ pacientes provenientes do centro cirúrgico tinham recordaçao desse fato. Esse 
dado é discrepante em diferentes unidades”. Turner4 relaciona inversamente a 
gravidade inicial com a recordação da intemação. Agentes utilizados em
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anestesia podem induzir anmésiaw , do mesmo modo que traços de anestésicos 
voláteis como o óxido nítrico e o halotano, podem também afetar a memória7. 
A recordação da UTI foi acurada em 20 pacientes (3 5%). A literatura 
revisada mostra resultados semelhanteszfi, tendo sofrido influência de drogas, 
gravidade de intemação e idade. 
A tabela IV toma clara a influência exercida pelo MDZ sobre a curácia de 
recordação. Esses resultados concordam com achados de Bion em 19885 .Além 
do efeito sedativo ou hipnótico, muitos BZP produzem amnésia anterógradazó. 
A via de administração possui caráter importante, como demostrou McKay27, em 
um estudo onde os pacientes que fizeram uso de BZP via oral(5 mg) não tinham 
anmésia. Além disso, o MDZ produz amnésia significativamente maior que o 
DZP em doses similares” . Sob o mesmo nível de sedação o propofol produz o 
mesmo efeito amnéstico que o MDZ, enquanto que o FNT não produz amnésia”. 
Os pacientes idosos tiveram uma maior tendência em ter urna recordação 
pobre. Bergbom7 também relata tal fato. A idade é reconhecida como variável 
importante no efeito amnéstico dos BZP 28. 
Neste trabalho, a gravidade da doença mostrou relação direta e inversa com a 
acurácia de recordação. Bions obteve o mesmo resultado. Como já citado, 
Tumer4 mostrou uma relação inversa entre recordação da admissão e gravidade 
inicial. Bergbom7 também relacionou o grau de recordação da ventilação 
mecânica com a gravidade do quadro clínico. Pacientes críticos, principalmente 
aqueles com sepse e insuficiência de múltiplos órgãos, comumente apresentam 
função cerebral prejudicada 1431. Disfunções hepáticas, renais ou de outros 
sistemas orgânicos podem resultar em alteração da farmacocinética das drogas”. 
Hemorragia intra-craniana ou infarto, hipoxemia, hipoperfusão ou distúrbios 
metabólicos sistêmicos também contribuem para a encefalopatia”.
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~ ~ Apesar de nao existir relaçao entre recordação acurada ou pobre e desejo ou 
não de recordação, vários dos entrevistados que optaram pela recordação a 
preferiam mesmo na presença de dor e de desconforto. 
A maioria dos pacientes entrevistados (58,3%) considerou sua experiência 
na UTI como positiva. Apesar de também referirem fatores ou eventos 
desconfortáveis, era enfatizado o suporte recebido e a melhora da condição fisica. 
Elpemó, mostrou resultados semelhantes. Simpsons mostrou que a maioria dos 
pacientes viam as atitudes da equipe de saúde de um modo positivo, no entanto 
consideraram a intemação como um todo em termos negativos. Turner4 
demonstrou que a atmosfera do UTI era bem recebida e Komfield” nota que um 
ambiente suportivo pode reduzir o estresse. A incidência parece alta e pode ser 
tendenciosa por lidar com uma amostra selecionada, em que não participaram os 
pacientes que falecerarn, incapazes de se comunicar e que não consentiu a 
entrevista. 
As melhores recordações espontâneas estão relacionadas com o atendimento 
recebido considerado atencioso ou intensivo e a conseqüência dele levando à 
melhora do quadro clínico, alta da UTI e promovendo analgesia. A enfermagem 
foi associada de modo preponderante com as melhores recordações. Questões 
envolvendo afetividade e eficiência da enfermagem também foram levantadas 
anteriormente” _ 
A utilização do tubo orotraqueal (TOT) foi recordada por 41,6% dos 
pacientes, sendo que apenas O1 paciente não o considerou moderadamente ou 
muito desconfortável. A presença do TOT foi descrita de um modo geral como 
angustiante ou desconfortável, sendo que apenas 01 paciente utilizou a palavra 
dor. Para 4 pacientes, essa foi a pior recordação. No estudo de Bions o TOT foi 
recordado por 38% dos pacientes, sendo considerado moderadamente ou muito
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desagradável por 57% dos mesmos. Outro via artificial lembrada foi a 
traqueostomia, referida por 100% dos pacientes, e desagradável para 60% deles. 
A aspiração traqueal foi recordada por 62,9% do dos pacientes, sendo que 
91,4% o consideraram moderadamente ou muito desconfortável. Artigos 
revisados mostram que o procedimento foi desconfortável, numa proporção 
consideravelmente menor de pacientes”. Henschel9 descrevendo sua experiência 
da internação na UTI, relata que o desconforto da aspiração é muito variável, 
com algumas enfermeiras sendo melhores na técnica que outras. 
Vinte pacientes (3 5%) relataram ter medo de morrer durante a intemação na 
UTI. Desses , 19 (90,4%) consideraram essa situação como grande fonte de 
estresse. Sendo que 4 pacientes tiveram como pior recordação essa 
possibilidade. Outros estudos mostram que considerações sobre a morte são 
feitas por alguns pacientes, embora a maioria negue essa preocupaçãozm. Deve- 
se aqui ressaltar as diferenças culturais da aceitação da morte. 
A poluição sonora no ambiente de terapia intensiva é freqüentemente relatado 
como fonte de desconforto, sendo causada mais freqüentemente por conversa 
entre os funcionários da unidade e pelo frmcionamento de máquinas. Krachman 
compara a intensidade do barulho em urna UTI com o cotidiano3. Durante o dia a 
intensidade média é de 53dB, atingindo de 62 a 72 dB, valor semelhante ao de 
uma esquina em uma cidade grande. Durante a noite a unidade apresentava cerca 
de 42,5 dB, enquanto um quarto silencioso nesse período do dia tem de 20 a 30 
dB. A minoria dos pacientes entrevistados (79,1 %) referiram que o barulho foi 
causa de grande desconforto, sendo as principais causas a conversa e o 
funcionamento de aparelhos. 
A dor é o sintoma mais comum em medicina”. O fenômeno da dor 
experimentado em medicina possui muita facetas”. Ela pode ser causada pela 
doença ou por procedimentos cirúrgicos. Ela também pode ser o resultados de
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procedimentos invasivos múltiplos. Vários pesquisadores tem identificado a dor 
como uma das fontes primárias de estresse e procupação2”4”5°8=23 Neste trabalho 
25 pacientes (4l,6%) referiram ter sentido dor em algum momento da internação. 
Esta frequência foi semelhante à encontrada por Bionse superior à relatada por 
Tumer4 
A intensidade da dor à um estímulo particular pode ser modificado por vários 
fatores. Isto inclui as circunstancias em que a injúria ocorre, a antecipação da 
dor, a experiências passadas da dor e a fatores psicológicos tais como humor e 
estado de distração” O ambiente de terapia intensiva pode acentuar a 
experiência de dor, tanto fisiologicamente, devido à luz e ao barulho, ou 
psicologicarnente pela separação e medo15*35A intensidade média da dor pelo 
EAV foi de 6,8, uma intensidade superior à outros que avaliou dor nesse 
setor35”36. 
A avaliação da dor pode ser especialmente dificil em uma UTI, onde os 
pacientes podem ter dificuldade em comunicar sua dor”. entanto 80% dos 
pacientes com dor referiram que conseguiam comunicá-la à equipe de saúde, e 
72% percebia algiuna atitude dessa equipe no sentido de aliviá-la e 44% desses 
pacientes permaneceram com dor até o momento da alta. Tittle36 chama a 
atenção para a deficiência em avaliar e controlar a dor. Meehan” demonstrou 
que quando instituída urna política de analgesia a grande maioria dos pacientes se 
mostram satisfeitos com o controle da dor. 
A dor no corte cirurgico é amplamente reconhecida como urna das principais 
causas de dor no paciente em uma UTI“=18>36. Esta dado concorda com o achado 
do presente estudo. 
A ventilação mecânica foi recordada por 4 entrevistados (18,l%), e 3 deles a 
considerou moderadamente ou muito desconfortável. Esse tratamento foi 
lembrado por 50% dos pacientes estudados por Bergbom7, sendo que havia
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influência da idade e da gravidade da doença no índice de recordação. Para 
Jonesz apenas 30% dos pacientes considerou o tratamento desconfortável. Outro 
problemas fieqüentemente vinculado à respiração artificial é a insegurança no 
funcionamento do aparelhol e a insegurança durante o desmame4 entretanto estas 
foram questões negadas pelos entrevistados. 
Vinte pacientes (33,3%) referiram falta de privacidade, sendo isso 
considerado muito desconfortável para 9 deles (45%). Aliás, 15% considerou 
esse fato como a pior recordação da UTI. 
Os pacientes críticos fieqüentemente sofrem de ansiedade. Preocupações 
envolvendo a família, preocupação quanto a condição fisica em que esses se 
encontram, o medo de morrer e principalmente o ambiente da UTI são as 
principais causas dessa ansiedade. Trinta e quatro dos pacientes entrevistados 
(56,6%) referiram ansiedade, sendo essa considerada intensa para 25(73,5%). 
Esses valores são muito semelhantes aos encontrados por Bions, que considerou a 
ansiedade como um dos principais fatores de desconforto, e consideravelmente 
inferior ao achado de Jonesz. Assim como descrito na literatura as causas mais 
freqüentes foram a preocupação com a condição fisica, o medo de morrer e a 
separação de entes queridos. Outra fonte de ansiedade relatada foi o medo de 
procedimentos. Esses dados mostram que a ansiedade decorre da associação de 
diversos fatores. 
A imobilidade foi considerada desconfortável pela maioria dos pacientes 
(73,3%), em 5 casos essa foi a pior recordação da UTI , constituindo a causa 
mais freqüente de recordação espontânea. Nesse caso a pergimta foi elaborada de 
maneira que abrangia tanto imobilização por estar amarrado ao leito, como ter os 
movimentos restringidos por algum tipo de tubo ou fio. Imobilização é um 
reconhecido fator de ansiedade. Para os pacientes estudados por Ballard” a
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imobilização foi o elemento mais estressante da UTI, sendo a causa mais 
freqüente a restrição por tubos. 
O paciente intemado em um UTI freqüentemente`é deprivado do sono3. A 
Dor, o desconforto, os procedimentos efetuados, o tipo de leito, o sistema de 
ventilação, a ansiedade e o barulho são consideradas as' causas mais freqüentes
u 
de perturbação do sonos. Deprivação do sono no paciente em uma UTI pode 
levar ao desenvolvimento de cognição prejudicada, variando desde apatia e 
confusão até o' delírio, todos os quais podem levar a um aumento da morbidade3. 
Vinte e sete pacientes (45%) referiram dificuldade em domiir , sendo a dor, a 
iluminação e o barulho respectivamente as causas mais citadas. Esses achados 
discordam dos estudos de Jonesz, Turner4 e Simpson* em que apenas 25% dos 
pacientes se queixaram de sono insuficiente. 
A iluminação na ambiente de UTI foi considerada como causa de desconforto
/ 
em 16 pacientes (26,6%), sendo que 10 (60%), a consideraram moderadamente 
ou muito desconfortável. A luz constante foi a principal reclamação e a principal 
conseqüência a perturbação do sono. Ballard” inclui a luz, associado à dor e 
barulho como um dos fatores de superestimulação do paciente crítico. 
A máscara facial foi recordada por 9 pacientes (8l,8%) sendo desconfortável 
para 44,4% deles. _ As queixas consistiam basicamente da má adaptação da 
máscara à face. Esse procedimento é freqüentemente lembrado, como 
mostram outros. estt1dos2°4°“23 . Entretanto, esses trabalhos mostram que ela produz 
um desconforto maior que o encontrado no presente estudo. 
N . 
A Punção arterial foi relatada como moderadamente ou muito desconfortável 
para 38% dos pacientes que passaram pelo procedimento. Para Turner4 esse _foi o 
fator que mais freqüentemente perturbou os pacientes (48%). 
A sonda vesical foi lembrada por 75,6% dos pacientes que à tiveram, sendo 
que_35,7% a considerou moderadamente ou muito desconfortável. Apesar de ser
zs 
reconhecidamente um fator de desconfortolrs, a freqüência da queixa foi maior em
~ relaçao a um estudo prévios.
_ 
Dentre os pacientes que receberam visitas, 80,7% consideraram válido ter 
recebido. Trinta pacientes consideraram a freqüência de visitas boa e quatorze 
insuficiente. Quanto ao número de visitantes por vez; 25 pacientes consideraram 
bom e 18 baixo. Jonesz também enfatiza a significância para os pacientes de 
receber visitas. Simpsons e Ballard” abordam a separação da familia como fonte 
se estresse, funcionando a visita como fator de amenização.
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6. coNcLUsÕEs 
As experiências que causaram desconforto durante a internação na uti mais 
frequentemente lembradas foram: A traqueostomia, a máscara facial, a sonda 
vesical, a imobilidade e a ansiedade. Os fatores mais desconfortáveis foram o 
tubo orotraqueal, a aspiração traqueal, o medo de morrer, o barulho e a dor.
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RESUMO 
RECORDAÇÃO Dos PRINCIPAIS FATORES QUE CAUSAM 
DEscoNFoRTo PARA o PACIENTE, DURANTE A INTERNAÇAO EM 
UMA UNIDADE DE TERAPIA 1NTENs1vA. SEIDLER HBK, MoRrTz RD. 
Objetivo: Avaliar quais foram os principais fatores que causam desconforto aos 
pacientes que estiveram internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
Método: Este é um estudo transversal, observacional, não controlado, individual, 
contemporâneo. Foram entrevistados 60 pacientes após receber alta da UTI. 
Foram abordadas questões envolvendo as recordações de eventos específicos da 
irrtemação na unidade e o desconforto que esses eventos causaram. 
Resultados: Os motivos mais comuns de intemação foram infarto agudo do 
miocárdio e pós operatório eletivo. O escore médio do APACHE II foi 16,18. 
Vinte pacientes tiveram uma recordação pobre da intemação, sendo que 6 
negavam qualquer recordação. Os eventos que ocorriam no início da internação 
geralmente não eram lembrados. A acurácia de recordação foi influenciada pela 
idade, pelas drogas utilizadas e pela gravidade das doenças. A maioria dos 
pacientes considerou a irrtemação na unidade como algo positivo. Apesar disso 
eram capazes de referirem fatores desconfortáveis, sendo os mais lembrados a 
traqueostomia, a máscara de oxigênio, a sonda vesical e a irnobilidade. Os 
eventos considerados mais desconfortáveis foram: o uso do tubo orotraqueal, a 
aspiração traqueal, o medo de morrer, o barulho e a dor. Tais achados 
concordam com os expostos pela literatura consultada. 
Conclusão: Os principais fatores que causam desconforto aos pacientes 
irrtemados em uma UTI são o tubo orotraqueal, a aspiração traqueal, o medo de 
morrer, o barulho e a dor. 
Heinrich Bender Kohnert Seidler 
R. Procópio Manoel Pires, 83, ap. 13 
Trindade- Florianópolis-S.C.- Brasil 
Tel.: (048) 234-5107 
e-mail: ESEIDLER@GNS.COM.BR
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ABSTRACT 
MAINLY FACTORS THAT DISTURB PATIENTS IN A INTENSIVE CARE 
UNIT .SEIDLER HBK, MORITZ RD. 
Objective: Evaluete the mainly factors that disturb patients in an intensive care 
unit(ICU). 
Methods: This study evaluetes the recall of 60 patients afier ICU admission. 
Questions about their memorys of specific events of the ICU Ward were made. 
Results; The more common diagnosis include acute cardiac infart and patients 
after elective surgery. The average Acute Fisiology and Cronic Health 
Evaluation(APACHE II) werel6,18. Temporal relationships were disturbed, and 
it was evident that events occurring early in the patients” stay Were usually 
forgotten, while those ocurring later during recovery were often remembered. 
Accuracy of recall were impaired by dmgs, age and disease. The most frequently 
reported unpleasan experiences were: Traqueostomy, face mask, urinary catheter 
and immobilization. The most distresing factors were: endotraqueal tube, 
traqueal sucction, fear of dying, noyse and pain. 
Conclusion: The most distresing factors in na ICU Ward are: endotraqueal tube, 
traquea sucction, fear of dying, noyse and pain. 
Heinrich Bender Kohnert Seidler 
R. Procópio Manoel Pires, 83, ap. 13 
Trindade- Florianópolis-S.C.- Brasil 
Tel.: (048) 234-5107 
e-mail: ESEIDLER@GNS.COM.BR
PROTOCOLO 
# PRONTUÁ1uOz 
NOME: 
1.sExoz 
2.1DADEz 
3.EscoLAR1DADEz 
ANEXO 
4.D1AGNÓsTIcOz 
5.APACl-IE: 
õ.INTERNAÇÃO 
7.ALTA: 
s SEDAÇÃO vo lc BL ÉPOCA EF ÉPOCA 
a NENHUMA 1 2 3 A 4 
bMDZ 1 2 3 4 
c DZP 1 2 3 4 
d FENTANIL 1 2 3 4 
e MORFINA I 2 3 4 
f PROPOFOL I 2 3 4 
g HALDOL 1 2 3 4 
h l 2 3 
9 BNM BL < 12h BL > 12h IC 
a NENHUM 1 2 3 
b PANCURÕNIO l 2 3 
‹› ATRAOÚRIO 1 2 3 
d SUC. COLINA 1 2 3
4 
10 LEMBRANÇA NENHUMA PARCIAL' TOTAL D. ? ÉPOCA 
z ADMISSÃO No HU I 2 3 . 
b ADMISSÃO NA UTI 1 2 3 
c 
V 
VISITAS 1 2 3 
1 2 3 d PASSAGEN TEMPO/dia 
dia/ ite 1 2 3 e transição no 
F TOT l 2 3 
G VEMECÂNICA 1 2 . 3 
H SNG 
AA
1 2 3 
I CABOS ECG 1 2 3 
J DURAÇÃO DA INTERN. 1 2 3 
11.PREFERÊNcIAz z - AMNÉSIA TOTAL 1:1 
b- RECORDAÇÃO E ANALGESIA TOTAL E1 
0- LEMBRAR E SENTIR TUDO I] 
l2.RECORDAQÃO: a- MELHOR:
b- PIOR: 
l3.FATORES PRESENTES/ DESCONFORTO 
O 
NENHUM POUCO MODERADO MUITO 
a DOR 1 2 3 4 
b ENTUBAÇÃO 1 2 3 4 
c TOT 1 2 3 4 
d RETIRADA TOT 1 2 3 4 
e ASP. TRQUEAL 1 2 3 4 
F VE. MECÂNICA 1 2 3 4 
g MÁSCARA 1 2 3 4 
h TRAQUEO. 1 2 3 4 
I SNG 
_
1 2 3 4 
j s. VEsIcAL 1 2 3 4 
k PUN. VEIA PROF 1 2 3 4 
I PUN. VEIA SUP. l 2 3 4 
m PUN. ARTERIAL 1 2 3 4 
n BARULHO 1 2 3 4 
‹› ILUMINAÇÃO 1 2 3 4 
p DIFIC. EM DORMIR 1 2 3 4 
q IMOBILIDADE 1 2 3 4 
r FISIOTERAPIA 1 2 3 4 
s VISITAS MÉDICAS 1 2 3 4 
I AULAS PRÁTICAS 1 2 3 4 
u FALTA PRIVACID. 1 2 3 4 
v SENS. DEPEND. 1 2 3 4 
W MEDO DE PROCED. I 2 3 4 
X PREO. COND. FISIC 1 2 3 4 
y VISÃO OUTRO PCTE 1 2 3 4 
z ANSIEDADE 1 2 3 '4 
‹z MEDO MORTE l 2 3 4 
14.RELAcIoNA1v1ENToz EQUIPE-1›AcIEN112z 
A1v1BIEN1'Ez 
vIs1TAsz vÁLIDoz 
1=REQUÊNc'IAz 
NÚMERO; 
l5.AVALIAÇÃO GERAL DA ESTADIA NA UTI:
Iô. cAUsAs MAIS FREQUENTES DE DOR ( IDENTIFICAÇÃO/DESCRIÇÃO) 
l7.CAUSA DE DOR MAIS INTENSA: 
3- INTENSIDADE (EAV): 
b- QUANDO sURGIUz 
c- QUÀO EREQUENTE FOI; 
d- A 1NTENs1DADE sE MODIFIOOU DURANTE A 1NTERNAÇÃOz 
e- QUANDO TINHA DOR, cONsEOUIA OOMUNIOAR À EQUIPE z 
f- PEROEBIA ALGUMA ATITUDE No sENTIDO DE ALIVIÁ-I.Az 
g- QUANTO SE MODIFICOU: 
l8.DOR QUE MAIS INCOMODOU: 
a- mTENsIDADE ( EAv)z 
b- QUANDO sURGIUz 
c- QUÃO FREQUENTE FOI; 
d- A INTENSIDADE sE MODIFIOOU DURANTE A INTERNAÇÃO; 
e- QUANDO TINHA DOR, OONSEGIA OOMUNICAR À EQUIPE; 
f- PEROEEIA ADOUMA ATITUDE No sENTIDO DE ALIVIÀ-LA; 
g- QUANTO sE MODIEIcOUz 
l9.SAIU DA UTI COM DOR ?:
EscALAs ANÁLoGo v1suA1s‹EAV) 
17-a: 
17-b 
18-a 
18-b 
nenhuma 
dor 
pior dor 
possível 
nenhuma 
dor 
pior dor 
possível 
nenhuma 
dor 
pior dor 
possível 
nenhuma 
dor 
pior dor 
possível
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